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Актуальность исследования. В комплексном лечении переломов и их 
последствий широко применяются коллопан, макро- и микроэлементные со-
ставы, эритропоэтические сыворотки, которые направлены на иммобилиза-
цию и стимуляцию репаративного остеогенеза [42]. Разработка имплантов со 
стволовыми клетками является одним из основным направлений, необходи-
мых для лечения травм. Значения имплантов в данном случае достаточно 
значимо, чем инъекций, что может характеризовать успешные эффекты 
трансплантанта [14]. Актуальность проблемы лечения пациентов с травмами 
и заболеваниями опорно-двигательного аппарата состоит в исследовании но-
вейших методов стимуляции репаративных процессов и в уменьшении сро-
ков реабилитации после переломов.  
Обездвиживание травмированного участка костной ткани происходит с 
помощью шин, гипсовой повязки и остеосинтеза [12, 37]. Применение опре-
деленного фиксатора зависит от места и вида перелома, а также от особенно-
стей определенного организма. Использование биокомпозитных материалов 
требует более глубокое изучение репаративных процессов, создание благо-
приятных условий для заживления костной ткани, а также влияние на про-
цессы остеогенеза при различных осложнениях.  
Цель исследования: изучить реактивные изменения костной и хряще-
вой ткани в условиях применения металлоконструкций временной фиксации. 
Для достижения цели исследования были поставлены следующие зада-
чи: 
1) изучить особенности морфофункциональной перестройки костной 
и хрящевой ткани в процессе репаративного остеогенеза; 
2) выявить особенности регенерации костной ткани при коксартро-
зах; 




Объекты исследования – рентгенограммы головки бедренной кости, 
гистологические препараты головок бедренных костей при коксартрозах; 
рентгеновские снимки переломов костной ткани. 
Предметом исследования были переломы костной ткани. 
Теоретическая и практическая значимость работы заключается в 
том, что результаты исследования можно использовать в диагностических 
целях для прогнозирования путей развития репаративного остеогенеза с 
осложнениями в виде остеомиелита, а также для выбора правильного лече-




1. Обзор литературы 
1.1. Характеристика остеосинтеза 
 
Остеосинтез представляет собой прочную фиксацию отломков кости 
при переломах с помощью определенных медицинских конструкций для со-
здания оптимальных условий в формировании костной мозоли и быстрого 
заживления [36].  
Показания к остеосинтезу могут быть как абсолютными, так и относи-
тельными.  
Абсолютные показания имеют место быть в случае перелома со сме-
щением и повреждением кровеносных сосудов и нервов. Относительные по-
казания определяются при незначительном смещении отломков и быстром 
заживлении [17]. Остеосинтез могут проводить при открытых переломах, но 
только при обязательной хирургической обработки раны около этого пере-
лома. Противопоказан он при тяжелом состоянии больного и при острых ин-
фекционных заболеваниях. Остеосинтез могут проводить как под наркозом, 
так и под местной анестезией [7].  
По месту локализации фиксатора остеосинтез подразделяют на три ви-
да: интрамедуллярный, экстрамедуллярный и чрескостный.  
Интрамедуллярный, или внутрикостный остеосинтез может быть за-
крытым и открытым (рис. 1.1). Он производится путем введения в диафиз 
металлический стержень под контролем рентген-аппарата и только после со-
единения отломков костной ткани. Такой остеосинтез делают при закрытом 
типе, а при открытом – соединяют отломки кости и вводят металлический 
стержень прямо в костномозговой канал [7].  
Экстрамедуллярный, или накостный остеосинтез могут проводить при 
любых повреждениях костной ткани и в независимости от вида и места пере-
лома (рис. 1.2). Данный остеосинтез характеризуется применением различ-






Рис. 1.1. Закрытый интрамедуллярный остеосинтез большеберцовой кости 
 
Основная часть всех пластин содержит так называемые сближающие 
механизмы. При таком остеосинтезе в большинстве случаев производят до-




Рис. 1.2. Экстрамедуллярный остеосинтез кости голени 
 
В случаях с косыми переломами данный вид остеосинтеза использует 
вместо пластин металлические проволоки или специальные ленты, но при 
этом не может применяться самостоятельно. 
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Чрескостный остеосинтез могут проводить только в поперечном 
направлении по костным стенкам в месте перелома (рис. 1.3). Этот вид 
остеосинтеза характеризуется просверлением канальцев в костных отломках 
и протягивания через них проволочные лигатуры, которые в дальнейшем стя-
гивают и связывают. После проведения такого остеосинтеза дополнительно 




Рис. 1.3. Чрескостный остеосинтез бедренной кости 
 
Металлоконструкции для остеосинтеза изготавливают из определенной 
стали, которая не подвергается коррозии и может длительное время нахо-
диться в мягких тканях. Одним из самых распространенных сплавов, кото-
рый используется в качестве материала, является виталлиум, в состав которо-
го входят хром, кобальт и молибден [2].   
По способу скрепления отломков кости определяют несколько видов 
остеосинтеза [18]: 
1) серкляж проводят при помощи проволоки или специальной ленты;   




3) винты и болты устанавливаются поперечно кости, а пластинки за-
крепляют на поверхности кости; 
4) металлические балки устанавливают через костномозговой канал и 
поверхность кости;  
5) металлические стержни используют как внутреннюю шину путем 
введения ее в костномозговой канал. 
Остеосинтез могут делать путем обнажения концов отломков или вве-
дением стержня в костномозговой канал.  
Применение определенных металлических конструкций при остеосин-
тезе зависит от места и характера перелома. Фиксация металлическим стерж-
нем используется при переломах длинных трубчатых костей. Такая фиксация 
не требует дополнительного фиксирования в виде гипсовой повязки, а пол-
ное восстановление перелома достигается через три месяца после проведения 
остеосинтеза [2].  
Остеосинтез переломов шейки бедренной кости осуществляется с по-
мощью трехлопастного гвоздя и различных приспособлений. Фиксация в ви-
де гипсовой повязки тоже не требуется. Такую операцию в большинстве слу-
чаев назначают больным в возрасте так, как только она поможет нормально-
му сращиванию переломов. Такой остеосинтез не может вызывать дополни-
тельные заболевания в виде пролежней, пневмонии и других. Полное восста-
новление перелома шейки бедренной кости возникает спустя шесть-восемь 
месяцев после проведенной операции.   
Остеосинтез при переломах костей голени проводят с помощью пла-
стинок и болтов. Они участвуют в восстановлении суставной поверхности 
большеберцовой кости. Если произошел перелом лодыжек, то используют 
металлические шурупы [18].   
При достижении полного сращивания кости металлоконструкции, ко-
торые использовались при остеосинтезе, должны быть удалены. Исключени-
ем могут служить трехлопастные гвозди, которые применяют при переломе 





Рис. 1.4. Остеосинтез шейки бедра при помощи трехлопастного гвоздя 
 
При длительном нахождении фиксатора внутри может наблюдаться 
инфицирование, нарушение трофической функции кости и сложность извле-
чения данного фиксатора. Фиксатор должен немедленно извлекаться, если 
обнаруживаются любые гнойные процессы на месте перелома, поломка или 
смещение фиксатора и другие осложнения [7].  
 
1.2. Клеточные и молекулярные аспекты заживление переломов кости 
 
Заживление переломов кости происходит вследствие регенерации 
костной ткани, в результате чего образуется костная мозоль. В месте перело-
ма кости происходит формирование костного регенерата с гистологическими 
структурами костной ткани [31].  
Многие проблемы, связанные с механизмами восстановления костной 
ткани до сих пор не до конца выяснены. В настоящее время рассматриваются 
проблемы, связанные с медленными репаративными процессами, а также вы-
явление причин воспалительных реакций и осложнений, полученных в ре-
зультате лечения.  
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Костная ткань восстанавливается за счет пролиферации камбиальных 
клеток надкостницы, эндоста, костных и прободающих каналов. 
Регенерацию костной ткани подразделяют на физиологическую и репа-
ративную. Физиологическая регенерация определяется в ходе рассасывания 
костных структур. Репаративная может выражаться в восстановлении утра-
ченных при повреждении тканей анатомической формы и функции [15].  
В первые часы после перелома начинают происходить реактивные 
процессы, такие как кровоизлияния, отек и клеточная пролиферация. Нет до-
казательств, что данные процессы являются благоприятными для заживле-
ния, и они запускают остеогенез. Сам остеогенез появляется еще задолго до 
образования гематомы. Гематома является в большей степени препятствием 
для остеогенеза, так как она замедляет образование костной мозоли. Опреде-
ляют несколько видов костной мозоли: периостальная, эндостальная, интер-
медиарная и параоссальная (рис. 1.5). Они по физиологическим функциям 




Рис. 1.5. Виды костной мозоли: 1 – периостальная, 2 – эндостальная, 3 – ин-
термедиарная, 4 – параоссальная 
 
Эти мозоли, в большинстве периостальная, только фиксируют эти от-
ломки, что необходимо для их сращивания. Фиксация отломков необходима 
для того, чтобы обеспечить состояния покоя для образования кости, ведь при 
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отсутствии фиксации подвижные отломки вызывают постоянные травмы ре-
генерата.  
Окрепнув, периостальная мозоль не осуществляет сращение кости в 
целом. Само сращения в основном происходит за счет интермедиарной мозо-
ли. Образование интермедиарной мозоли происходит между костными от-
ломками, которые уже прошли плотную фиксацию и полное обездвижива-
ние. Это еще раз доказывает, что периостальная и эндостальная мозоли непо-
стоянны. После образования уже окрепнувшей интермедиарной мозоли, они 
полностью исчезают, так как отломки костной ткани больше не нуждаются в 
фиксации [23].  
Если интермедиарная мозоль развивается позже, чем нужно, то это го-
ворит о том, что костная ткань при заживлении требует большего механиче-
ского покоя и твердой основы. Поэтому она начинает образовываться только 
после того, как отломки полностью обездвижены и плотно зафиксированы.  
Костная интермедиарная мозоль образуется за счет соединительной 
ткани, которая содержит кровеносные сосуды и врастает в интермедиарную 
щель со стороны периоста, а ее коллагеновые волокна входят в основу, на 
которой откладывается костное вещество. Таким образом, в данном случае 
образование новой костной ткани происходит без предварительной хрящевой 
стадии [34].  
В результате деления камбиальных клеток надкостницы, в которой хо-
рошо развиты кровообращение и регенерация, происходит образование пе-
риостальной костной мозоли, располагающаяся на наружной поверхности 
кости.  
Со стороны костного мозга происходит формирование эндостальной 
мозоли при помощи деления клеток эндоста.  
Образование параоссальной костной мозоли происходит за счет мягких 
тканей на месте травмы. Степень выраженности этой мозоли напрямую зави-
сит от травмированности места перелома. Данная костная мозоль не может 
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гарантировать прочность соединения костных отломков, так как она пред-
ставляет собой перемычки.  
Из этого следует, что периостальная и эндостальная мозоль иммобили-
зует и фиксирует костные отломки, а интермедиарная – сращивает их. После 
достижения поставленных целей, периостальная и эндостальная костные мо-
золи исчезают, а интермедиарная изменяет свою структуру и становится но-
вой костной тканью [25].  
В экспериментальных и клинических исследованиях были изучены и 
выявлены общие и местные условия регенерации кости, которые обеспечи-
вают быстрое и полное заживление.  
Заживление всех тканей, как костной, так и любых мягких, происходит 
путем определенной последовательности этапов регенерации. Регенератив-




     I стадия                  II стадия             III стадия             IV стадия 
 
Рис. 1.6 Стадии репаративного остеогенеза 
 
На I стадии происходит развитие репродукции клеточных элементов за 
счет продуктов некроза поврежденных клеток. Основополагающим в образо-
вании костной мозоли является восстановление кровообращения на месте 
перелома [23].  
II стадия регенеративного процесса характеризуется образованием и 
дифференцировкой тканевых структур. На этой стадии благодаря анаболиче-
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ским гормонам происходит ускоренная пролиферация и дифференцировка 
клеточных структур [26]. При нормальных условиях наблюдается образова-
ние остеоидной ткани.  
На III стадии происходит полное восстановление кровообращения и 
минерализация регенерата. Между костными отломками появляется мелко-
клеточная сеть костных трабекул, которая состоит из грубоволокнистой и 
пластинчатой костной ткани. В конце данной стадии происходит сливание 
костных балочек в компактное вещество [15].  
IV стадия характеризуется ярко выраженным кортикальным слоем, 
происходит восстановление костномозгового канала и наблюдается четкая 
дифференциация надкостницы. Обызвествленные структуры переходят из 
беспорядочности в более ориентированное расположение [15].  
Все эти стадии регенеративного процесса постепенно переходят из од-
ной в другую.  
Слабая микроциркуляция крови на месте перелома является основным 
поводом для появления хрящевой ткани. В данном случае хрящевая мозоль 
может замещаться костной, но только при полной неподвижности отломков и 
достаточном кровообращении [16]. Сращение костных отломков может про-
исходить или по первичному типу заживления, или по вторичному. Первич-
ное заживление характеризуется образованием интермедиарной мозоли, ко-
торая появляется после создания условий неподвижности костных отломков. 
В данном случае заживление происходит без образования хрящевой мозоли.  
На начальном этапе сращения отломков кости происходит образование 
периостальной и эндостальной мозоли. Далее два этих вида мозоли плотно 
фиксируют костные отломки и начинает образовываться интермедиарная мо-
золь, которая имеет основное значение в сращивании перелома. Эндосталь-
ная и периостальная мозоли исчезают, а интермедиарная начинает превра-
щаться в нормальную костную ткань [21].  
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В ходе этого первичное заживление является наиболее оптимальным, 
чем вторичное, так как при этом процессе происходит нормальное восста-
новление кости и в более ранние сроки.  
Если каким-то образом происходит смещение отломков или перелом 
является оскольчатым, то главную роль в заживлении выполняет надкостни-
ца.  
Восстановление губчатой кости имеет ряд особенностей, не характер-
ных для заживления остальных типов костей. Заживление происходит путем 
максимальной плотности костных отломков, далее формируется мозоль, ко-
торая пропускает хрящевую стадию, а периостальная мозоль очень плохо 
выражена [19]. 
Также различают заживления диафиза и метафиза длинных трубчатых 
костей. Диафизарный перелом характеризуется формированием хрящевой 
ткани, а при метафизарном переломе не появляется хрящевая ткань.  
У каждого человека сроки образования мозоли строго индивидуальны, 
так как они зависят от общего состояния больного, его возраста и других за-
болеваний.  
Заживление переломов без смещения происходит в более короткое 
время, в отличие от переломов со смещением, а также осуществляется зави-
симость заживления от вида смещения. Поперечные переломы с ровными 
краями срастаются медленнее всех остальных, потому что костномозговой 
канал открыт и нет надкостницы, что не позволяет формироваться пери-
остальной и эндостальной мозоли.  
При открытых переломах важно не допустить развитие раневой инфек-
ции, которая может сопровождаться остеомиелитом и секвестрацией кости, 
что намного увеличивает срок заживления. А также при неправильном лече-
нии образование костной мозоли может вообще не наступить, что приведет к 
более длительному несрастанию костей и образованием ложных суставов [1].  
Основными факторами, от которых зависит срок заживления, являются 
кровоснабжение и жизнеспособность отломков кости, которые могут повре-
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ждаться при переломах. Также происходит повреждение сосудов и мягкие 
ткани кости. В эпифизах локализуются множество артерий и вен. Если пере-
лом происходит в шейки плеча лучевой кости, то его заживление происходит 
быстрее, так как в этом месте очень хорошее кровоснабжение. Нижняя часть 
большеберцовой, плечевой и локтевой костей имеет очень плохое крово-
снабжение, поэтому переломы в данных частях долго срастаются.  
 
1.3. Репаративный остеогенез и морфофункциональная перестройка 
костной и хрящевой тканей 
 
Регенерацию костной ткани подразделяют на физиологическую и репа-
ративную. Физиологическая регенерация определяется в ходе рассасывания 
костных структур. Репаративная может выражаться в восстановлении утра-
ченных при повреждении тканей анатомической формы и функции [15].  
Восстановление кости происходит за счет разрастания камбиальных 
клеток надкостницы, эндоста и клеток стромы костного мозга. В результате 
врастания мезенхимных клеток внешнего слоя в кровеносные сосуды проис-
ходит процесс репаративной регенерации.  В регенерации участвуют множе-
ство различных типов клеток, такие как фибробласты, остеобласты, остеоци-
ты и другие. Образование кости определяется тремя типами, которые зависят 
от места локализации: десмальный, энхондральный и мезенхимный. Де-
смальный тип характеризуется появлением на месте волокнистой соедини-
тельной ткани, энхондральный тип возникает на месте гиалинового хряща, а 
мезенхимный можно обнаружить в области скопления пролиферирующих 
клеток скелетогенной ткани [24].   
Костная ткань может характеризоваться общими или местными повре-
ждениями. При любом повреждении включаются адаптационные системы, 
которые помогают поддерживать постоянство внутренней среды и ускорять 
заживления. На месте перелома происходит распад белков и остальных ча-
стей, которые в последствие определяют главную роль в запуске механизмов 
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репаративной регенерации. Химические вещества, получаемые из этих про-
дуктов распада, играют главную роль в биосинтезе белков, которые необхо-
димы для восстановления кости.  
Механизм репаративной регенерации костной ткани состоит из не-
скольких стадий, таких как пролиферация клеточных структур, образование 
новых сосудов, дифференцировка тканевых структур и образование первич-
ного регенерата [29].  
Репаративную регенерацию различают трех типов: первичная, первич-
но-задержанная и вторичная [34].  
Первичный тип характеризуется полным обездвиживанием костных 
отломков и ранним формированием костной ткани. Скелетогенная ткань по-
является на месте диафизного перелома и образует костные балки, необхо-
димые для первичного сращивания кости. Данный тип не подразумевает по-
явление хрящевой или соединительной ткани. Отломки костной ткани фик-
сируются костными балками, что определяет первичный тип как самый оп-
тимальный. Его можно установить при переломах без смещения и при благо-
получном проведении остеосинтеза.  
Первично-задержанный тип сращения наблюдается только при тесно 
скрепленных отломках и хорошем кровоснабжении.  
Вторичный тип сращения появляется только при повреждении регене-
рата и очень плохой фиксации отломков, что определяет появление костной 
мозоли со стороны надкостницы. Отломки кости для начала подвергаются 
полному обездвиживанию с помощью периостальной мозоли, а затем сращи-
ваются между собой.    
Костные отломки хорошо зафиксированы только в том случае, когда 
они будут хорошо сопоставлены друг с другом. Для того чтобы костные от-
ломки были постоянно неподвижные, нужно применять различные фиксато-
ры, которые позволяют увеличить их устойчивость. Если отломки сдавлива-
ются, то это не несет в себе фактор стимуляции репаративной регенерации, а 
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просто усиливает обездвижение, что ведет к более быстрому формированию 
костной мозоли [15].  
Скорость восстановления костной ткани зависит от множества различ-
ных факторов. Известно, что у детей сращение происходит намного быстрее, 
чем у взрослого. Также огромное значение имеет характер кровоснабжения 
места перелома и наличие надкостницы. Поперечные переломы восстанавли-
ваются медленнее, чем косые и винтообразные.  
Репаративная регенерация зависит и от степени травмированности мяг-
ких тканей и сосудов на месте перелома. Это говорит о том, что чем больше 
повреждения мягких тканей, тем медленнее происходит формирование кост-
ной мозоли. Поэтому при лечении необходимо брать во внимание методы, 
которые не понесут за собой дополнительные повреждения мягких тканей и 
сосудов [33].  
Благоприятный исход остеосинтеза зависит от точности сопоставления 
и полноты обездвиживания костных отломков.  
Аппарат Илизарова обеспечивает обездвиживание отломков кости, что 
определяет успешное восстановление костной ткани. По краям костных от-
ломков происходит образование эндосталя, а затем образуется периостальная 
реакция. При проведении правильного остеосинтеза данным аппаратом 
начинает происходить формирования правильного кровообращения, а вслед-
ствие этого достаточное питание клеточных и тканевых структур [13].  
Костные отломки растягиваются, а между ними происходит образова-
ние костного регенерата, при котором может появляться ложный остеопороз. 
Отломки кости фиксируются благодаря помощи самого аппарата, тканей и 
мышц. Все эти условия гарантируют полную обездвиженность отломков, что 
приводит к правильному и быстрому заживлению костной ткани [24].   
Репаративная реакция не может наблюдаться, если не будет создано 
обездвиживание отломков и не наблюдается медленное растяжение. В слу-
чае, если это все-таки не происходит, то на месте перелома происходит фор-
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мирование фиброзной ткани из волокнистой соединительной и образуется 




Рис. 1.7. Ложный сустав бедра 
 
Костные балки образуются в ходе всего периода дистракции и локали-
зуются на вершине костной части регенерата, а также соединяются коллаге-
новыми волокнами.    
Коллагеновые волокна в соединительнотканной прослойке выполняют 
главную функцию в росте регенерата. Когда растяжение прекращается, то 
фиброзная прослойка начинает замещаться костной тканью. В ходе этого 
процесса необходима дозированная нагрузка на конечность. Если неподвиж-
ность костных отломков нарушена, то процесс формирования костной ткани 
задерживается, а на границе костных частей и соединительнотканной про-
слойки начинают появляться замыкающие пластинки. Если неподвижность 
костных отломков хорошо выражена, то начинает происходить частичное по-
глощение регенерата, который замещается фиброзной тканью, приводящая к 
возникновению ложного сустава [24].   
Многие врачи преследуют цель увеличить скорость репаративной реге-
нерации благодаря какими-то дополнительными способами. Средства для 
стимуляции репаративной регенерации подразделят на 4 типа: механическое, 
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физическое, медикаментозное и биологическое. Механические средства про-
являют себя в виде массажа и правильной нагрузки на травмированную ко-
нечность. Физические средства представляют собой проведение магнитной, 
лазерной и ультразвуковой терапии, а также электрофорез. Медикаментозные 
средства могут использовать витамины, аминокислоты, а также лекарствен-
ные средства, содержащие кальций. Биологические средства связанны с вве-
дением в кровь различных сывороток, а также использование тканей и транс-
плантатов.  
Все эти средства имеют положительный эффект при использовании в 
правильной стадии регенерации.  
Восстановление перелома благоприятно проходит в результате дей-
ствия нескольких факторов, таких как надежной фиксации костных отломков 
и полноценное их питание. Если данные факторы не происходят, то никакие 




2. Материалы и методы исследования 
 
Экспериментальные исследования выполнены на базе кафедры биоло-
гии. Материалом для исследования служили рентгенограммы головки бед-
ренной кости, рентгеновские снимки больных, перенесённых переломы с 
описанием и заключением, предоставленные специалистами травматолого-
ортопедического отделения областной клинической больницы Св. Иоасафа. 
Экспериментальная группа состояла из мужчин и женщин в возрасте от 50 до 
65 лет в периоде ремиссии и восстановления после болезни. В группу обсле-
дуемых входили 110 человек, из которых были 80 человек с заболеваниями 
тазобедренного сустава с проведенными операциями по эндопротезированию 
и 30 человек со следующими видами переломов: косой (рис. 2.1), много-








Рис. 2.2. Многоскольчатый перелом нижней третьей большеберцовой кости 






Рис. 2.3. Вклоченный перелом лучевой кости правой,  
верхней конечности 
 
 В ходе работы применялись некоторые методы исследования репара-
тивного остеогенеза и морфофункциональных перестроек костной ткани: 
1. Рентгенологический метод позволяет оценивать морфофункциональ-
ное состояние сустава и костной ткани, определить состояние костей, тип и 
положение металлоконструкций, состояние костной и хрящевой ткани после 
проведенного оперативного лечения.  
Рентгенография была проведена в двух стандартных проекциях, кото-
рые выполнялись с расстоянием 1 м с захватом сустава. Снимки устанавли-
вали и рассматривали на стеноскопе. В ходе оценки репаративных реакций 
учитывали положение сустава, состояния мягких тканей и суставной щели, 
величину и форму суставных концов, контуры замыкательных пластинок 
эпифизов, структуру субхондрального слоя, состояние головки бедренной 
кости. Также проводилась оценка перелома, при которой учитывали наличие 
повреждения, степень активности перелома, вид перелома, наличие осколков, 





Рис. 2.4. Рентгенограмма кисти в двух проекциях 
 
Описания рентгенограмм костей и суставов проводили по стандартным 
схемам.  
2. Компьютерная рентгеновская томография визуализирует структуру 
костного вещества, определяет плотность кости, выполняет измерения ис-
следуемого фрагмента, изучает состояние мягких тканей и суставных хря-
щей. 
Томографию проводили послойно в аксиальной проекции, а узкий пу-
чок рентгеновских лучей направляли по окружности органа на уровне край-
него противоположного слоя (рис. 2.5).  
В ходе этого метода компьютер воссоздавал модель исследуемого объ-






Рис. 2.5. Компьютерная рентгеновская томография позвоночника больного,  
страдающего коксартрозом 
 
3. Гистологический метод позволяет исследовать костные фрагменты, 
которые не имеют определённых анатомических признаков, но могут слу-
жить для сравнительно-анатомического анализа. Материалом для исследова-
ния послужила головка бедренной кости. Сначала её осматривали и описыва-
ли все внешние признаки, затем определяли цвет, форму, плотность, массу, 
срок и период развития. Следующим этапом стало отделение головки бед-
ренной кости от тканей и надкостницы. Проводили измерение общей длины 
и диаметра диафиза. Фиксацию проводили в 10% растворе формалина, а за-
тем декальцинировали по методу Б.А. Виленсона. Заливку была произведена 
в парафине и целлоидине. Спилы, толщиной 1,5 мкм, делали на микротоме и 
полученные поперечные срезы окрашивали гематоксилин-эозином (рис. 2.6). 
Морфометрические исследования костной ткани проводили на анали-
заторе изображений «ВидеоТест». Морфометрия кости необходима для пря-
мого и точного анализа различных механизмов ремоделирования, которые 
проходят на клеточном и тканевом уровне. В настоящее время этот метод 
позволяет определять диагностику заболеваний костной ткани, ее качество и 




Рис. 2.6. Гистологический препарат поперечного среза бедренной кости:  
А - суставной хрящ; Б - очаговые повреждения суставного хряща 
 
На фотографиях изображен исследуемый материал, то есть биоптат 
костной ткани, который был обработан с помощью программного обеспече-
ния для анализа изображений «ВидеоТесТ-Морфология» с использованием 




Рис. 2.7. Биоптат костной ткани в программной обработке 
 
Данная методика помогает настроить автоматический ввод изображе-
ния в программу, выделить по цветовым параметрам участков предшеству-
ющей ткани и остеоида, а также произвести расчет процентного соотношения 
площадей, занимаемых этими типами ткани.  
Статистическую достоверность полученных результатов определяли с 




3. Результаты исследований и их обсуждение 
3.1. Регенерация костной ткани при переломах 
 
Нормальный процесс регенерации костной ткани при переломах про-
исходит путем развития костной мозоли, которая дает начало репаративным 
реакциям для восстановления кости [23]. Если костная мозоль не образуется, 
то ход регенерации костной ткани был где-то нарушен. Часто используют 
металлоконструкции, которые помогают в остеосинтезе и ускоряют процессы 
репаративной регенерации костной ткани, но при неправильном использова-
нии могут нанести большой вред, вызывая при этом некоторые тяжелые за-
болевания костной и хрящевой ткани [11]. В ходе выполнения данной работы 
были изучены процессы восстановления при таких видах переломов: 
1) 40 % косых, из которых 30 % с отломками, а 10 % без отломков; 
2) 20 % поперечных, из которых 10 % со смещением под углом, а 10 
% со смещением по ширине; 
3) 40 % многооскольчатые, из которых 20 % со смещением, 10 % без 
смещения отломков, а 10 % вколоченный перелом со смещением. 
У группы обследуемых людей в возрасте 50–65  лет были выявлены от-
сутствие или ухудшения метаболизма костной ткани, которые приводили к 
образованию различных дистракционных дефектов, что вынудило использо-
вать различные металлоконструкции для нормального остеосинтеза. Регене-
рация переломов проводилась с использованием следующих фиксаторов [2]: 
1. Пластины и серкляжные швы в основном изготавливаются из ме-
талла с антикоррозийным покрытием. Пластины применяются в основном 
при поперечных переломах в местах ровной поверхности костей, но могут 
использоваться еще и при косых. Серкляжные швы применяют при косых 






Рис. 3.1. Виды пластин для фиксации переломов 
 
2. Спонгиозные винты изготавливают из металла и погружают в кость 




Рис. 3. 2. Винты, применяемые для фиксации переломов 
 
3. Аппарат Илизарова в большинстве случаев применяют при много-
оскольчатом, косом и винтообразном переломах костей. Данный аппарат из-
готавливают из сплава титана с различными антикоррозийными металлами. 
Он позволяет обеспечить прочную фиксацию отломков без помощи мышц и 






Рис. 3.3. Аппарат Илизарова 
 
При проведении гистологических исследований в процессе регенерации 
кости были выявлены четыре стадии: 
1) аутолиз, который характеризуется развитием отека на 3–4 день по-
сле перелома; 
2) образование остеобластов; 
3) формируется компактное вещество кости и восстанавливается кро-
воснабжение; 
4) восстановление костномозгового канала и формирование надкостницы. 
В ходе гистологического изучения процесса формирования костной мо-
золи было установлено, что на второй день после перелома начиналась проли-
ферация клеток со стороны камбиального слоя. На 3–4 день уже можно было 
установить большое количество остеобластов, которые  образуют новую кост-
ную ткань, и новых сосудов. Остеоидная ткань может образовываться двумя 
путями: непосредственным развитием костной мозоли или предварительное об-
разование хряща [39]. Костная ткань образуется из остеобластов в ходе появле-
ния выступов новой остеоидной ткани, которые в дальнейшем образовывают 
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ряд трабекул [41]. На следующем этапе происходит формирование остеона 
(рис. 3.4 а) с последующей минерализацией костных балок (рис. 3.4.б). 
 
 
Рис. 3.4. Перестройка костной ткани:  
а) формирование остеона, б) минерализация костных балок 
 
В ходе изучения рентгенограмм косого и поперечного переломов с ис-
пользованием пластинок, винтов и швов было установлено, что первые при-
знаки начала периостальной реакции начинали появляться  на 3–4 неделе. Их 
можно было установить по наличию облаковидных теней, которые окружали 
зону перелома. Края костных отломков начинали сглаживаться и станови-
лись все менее заметными. На 8 неделе образовывалась непрерывная вязкая 
структура, которая появлялась из сливающихся участков периостальной мо-






Рис. 3.5. Наличие периостальной мозоли на месте многооскольчатого 
перелома большеберцовой кости левой голени 
 
В результате использования аппарата Илизарова в качестве фиксатора 




Рис. 3.6. Многооскольчатый перелом нижней третьей большеберцовой 
кости левой голени (фиксация аппаратом Илизарова) 
 
В таких случаях при регенерации костной ткани наблюдалось ослож-
нение в форме остеомилита Гарре (рис. 3.7а). Происходило образование сви-
щевых ходов, нарушалась целостность костной ткани и наблюдалось излия-
ние межклеточной жидкости между отломками кости (рис. 3.7б). Кортикаль-





Рис. 3.7. Регенерация костной ткани большеберцовой кости при фиксации 
аппаратом Илизарова: а) остеомиелит Гарре; б) наличие свищевого хода 
бедренной кости при остеомиелите Гарре 
 
Деформирующий артроз тазобедренного сустава (коксартроз) развива-
ется вследствие повышенной физической нагрузки на тазобедренный сустав. 
В группе обследованных пациентов частота встречаемости асептического 
некроза бедренной кости, как основного осложнения коксартроза, ниже на 
60 % по сравнению с дистрофическими изменения кости и хряща (рис. 3.8). 
Таким образом, металлоконструкции, которые используются для 
остеосинтеза, намного замедляют ход репаративных процессов в кости, в 
следствие нарушения кровоснабжения на месте перелома и особенностью 
своего химического состава. При изучении литературных источников было 
обнаружено, что при интрамедуллярном остеосинтезе происходит разруше-
ние костного мозга и камбиальных клеток, поэтому процесс репаративного 




Рис. 3.8. Патология кости и хряща при коксартрозе 
*Статистически достоверные различия по сравнению с дистрофическими измене-
ниями кости и хряща по критерию Стьюдента (р<0,05) 
 
Если на костную ткань оказывать длительное механическое воздей-
ствие в месте контакта, то там происходит атрофия и истончение, что может 
31 
 
привести к повторному перелому кости [35]. В ходе такого влияние были 
разработаны фиксаторы, которые позволяют ограничить прямой контакт с 
костной тканью, которая несет камбиальные элементы и кровеносные сосу-
ды.   
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3.2. Морфофункциональная характеристика костной ткани 
при коксартрозах 
 
Деформирующий артроз тазобедренного сустава (коксартроз) развива-
ется вследствие повышенной физической нагрузки на тазобедренный сустав 
[3]. В этом случае происходит нарушение развития крыши вертлужной впа-
дины. Нагрузка на сустав распределяется неравномерно из-за того, что го-
ловка бедренной кости не находит опору [5]. В большинстве случаев кок-
сартрозом страдают люди в возрасте от 40 до 60 лет [9]. Это тяжелое заболе-
вание, которое нарушает активность пациента и вызывает сильные боли, что 
влечет за собой длительную потерю трудоспособности.  
В группе обследованных пациентов 90 % страдали двухсторонним кок-
сартрозом, 10% - односторонним коксартрозом. У 70 % обследованных боль-
ных наблюдались дистрофические изменения кости и хряща, из них 30 % с 
асептическим некрозом головки бедренной кости. В современной хирургии 




Рис. 3.9. Варианты замены суставных поверхностей 
 
Главное преимущество такой процедуры – сохранение костного веще-
ства шейки бедра. В отличие от однополюсного и тотального эндопротезиро-
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вания тазобедренного сустава, при которых удаляется головка и шейка бедра, 
а также вскрывается интрамедуллярный канал [10]. При замене суставных 
поверхностей кость проксимального отдела бедра остается интактной. 
У обследованных больных с эндопротезами на рентгеновских снимках 
наблюдалась деформация тазобедренного сустава, суставная щель значи-
тельно сужена, почти не дифференцируется. Вертлужная впадина уплощена, 
площадь её увеличена за счёт массивных костных краевых разрастаний, су-
ставная поверхность шероховатая Головка бедренной кости деформирована 
соответственно впадине, шейка резко укорочена (её почти нет), шеечно-




Рис. 3.10. Тазобедренный сустав после эндопротезирования 
 
Асептический некроз головки бедренной кости – заболевание, приво-
дящее к постепенному разрушению тазобедренного сустава [48]. Нарушается 
поступление крови в части головки бедренной кости, которая разрушается. 
На рентгенограммах обследованных больных обнаружен дефект сустава, ко-
торый сопровождается нарушением сферичности головки бедра, её подвиж-
ности, при этом возникают боли, повреждается суставной хрящ (рис. 3.11). 
На начальной стадии развития асептического некроза у одного из об-
следованных пациентов выявлены изменения губчатого вещества головки 
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бедренной кости. Отмечалось развитие очагов остеопороза. Поверхность го-
ловки была неровная, наблюдалась варусная деформация шеечно-





Рис. 3.11. Рентгенограмма дистрофических изменений хряща при 




Рис. 3.12. Начальная стадия асептического некроза головки левой бедренной 
кости 
 
В целом у обследованных больных наблюдались различные стадии 
асептического некроза головки бедренной кости: 
1) I стадия характеризуется изменениями структуры кости и подхря-
щевого остеонекроза, в ходе чего происходит поражение губчатого вещества 
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головки бедренной кости при неизмененном хряще и зона структурных из-
менений составляет не более 10 % (рис. 3.13а); 
2) II стадия – импрессионный перелом, который характеризуется по-
явлением трещин на поверхности суставной головки бедренной кости и зона 
структурных изменений составляет не   более 10–30 % (рис. 3.13б); 
3) III стадия – это фрагментация, которая характеризуется изменением 
межсуставного пространства и появлением очагов уплотнения на головке су-
става бедренной кости и зона структурных изменений составляет не более 
30-50 % (рис. 3.13в); 
4) IV стадия – это полное разрушение головки, при которой обнару-
жены трещины неправильной формы, трабекулы растворены или уплотнены, 
а межсуставное пространство сужено или исчезло, также присутствует вывих 





Рис. 3.13. Различные стадии асептического некроза головки бедренной кости: 
а – поражение губчатого вещества головки бедренной кости; б – трещины в 
зоне нагрузки; в – изменения межсуставного пространства; г – разрушение 
головки 
 
В группе обследованных пациентов 3 стадия асептического некроза го-
ловки бедренной кости встречаются на 95% чаще по сравнению с 1 стадией. 






Рис. 3.14. Частота встречаемости различных стадий асептического некроза 
головки бедренной кости 
*Статистически достоверные различия по сравнению с I стадией по критерию 
Стьюдента (р<0,05) 
 
Проведенные гистологические исследования некротических изменений 
тазобедренных суставов показали, что суставной хрящ подвергся структурно-
функциональной перестройке. В глубокой зоне суставного хряща остается 
диффузный транспорт питательных веществ из-за синовиальной жидкости. 
Это приводит к трансформации гиалинового хряща, что существенно огра-
ничило функциональную подвижность в тазобедренном суставе (рис. 3.15).  
С помощью гистологического анализа компактного и губчатого веще-
ства кости головок бедренных костей удалось установить, что костная ткань 
с очагами склероза, частью покрыта хрящом с дистрофическими изменения-





Рис. 3.15. Суставная часть головки бедренной кости. Прогрессирующие 
изменения гиалинового хряща, покрывающего головку:  




Рис. 3.16. Фрагмент изменённого суставного хряща с дистрофическим изме-
нением бедренной кости. Видны «обнажённые» коллагеновые волокна: А – 
пучки коллагеновых волокон 
 
Таким образом, выявлены морфофункциональные особенности костной 
ткани в очагах дистрофических изменений суставных хрящей бедренной ко-
сти. 
В современной хирургии предложено множество вариантов замены су-





больных с эндопротезами на рентгеновских снимках наблюдалась деформа-
ция тазобедренного сустава.  
Вертлужная впадина уплощена, площадь её увеличена за счёт массив-
ных костных краевых разрастаний, суставная поверхность шероховатая. Го-
ловка бедренной кости деформирована соответственно впадине. 
С помощью гистологического анализа компактного и губчатого веще-
ства кости головок бедренных костей удалось установить, что костная ткань 
с очагами склероза, частью покрыта хрящом с дистрофическими изменения-
ми. 
Выявлено существенное нарушение баланса между резорбцией и ново-
образованием костных структур в сторону процессов резорбции [50]. Истон-
чение, разрушение, дезориентация трабекул, заполнение межбалочных про-
межутков гиперемированным кроветворно-жировым костным мозгом с при-
знаками некроза привели к возникновению, сохранению и прогрессированию 





Процесс репаративного остеогенеза является важнейшим процессом 
регенерации костной ткани. В случае перелома или другого повреждения 
ткани, этот процесс берет на себя всю работу. В условиях репарации возни-
кает сначала процесс рассасывания поврежденной костной ткани, а затем об-
разование новой. Этот процесс считают истинным, так как при нем формиру-
ется новая костная ткань.  
Металлоконструкции замедляют ход репаративных процессов в кост-
ной ткани. При использовании аппарата Илизарова у больных не образовы-
валась костная мозоль. В ходе использования пластинок и винтов у обследо-
ванных больных происходило развитие периостальной мозоли и консолида-
ция перелома. 
Деформирующий артроз тазобедренного сустава отмечался у 70 % об-
следованных больных, 31 % из которых с асептическим некрозом головки 
бедренной кости. 
Установлены стадии развития асептического некроза головки бедрен-
ной кости. Выявлены дистрофические изменения костной и хрящевой тканей 
с нарушением баланса между резорбцией и новообразованием костных 
структур, в сторону процессов резорбции. 
Репаративный остеогенез при переломах с использованием аппарата 
Илизарова сопровождался осложнением в виде остеомиелита. 
Полученные в нашем исследовании результаты могут быть использо-
ваны в качестве диагностических критериев прогнозирования развития репа-
ративного процесса в костной ткани при временной фиксации переломов и 
сопутствующих им осложнений в виде остеомиелита, выборе правильной 
тактики лечения заболеваний костно-хрящевой системы – коксартрозов. 
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